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It is well known that the thyroid gland is resistant to in-
fection due to its anatomic and physiological characteristics. 
Thyroid abscess in an adult is extremely rare. It is more 
commonly found in children than in adults. The treatment 
goal of this disease is to eliminate the source of infection 
by incision and drainage, or by a thyroidectomy and admin-
istration of antibiotics, depending on the clinical findings.We 
report a case of thyroid abscess found in a 29-year-old 
woman. The patient presented with a painful mass in the 
left thyroid for 6 days duration. The patient had a history 
of subacute thyroiditis that was treated with steroidsand thy-
roid hormone. Computed tomography showed a large, fluid 
contained, cystic predominant mass in the left thyroid. Aspi-
ration of the cystic fluid confirmed the presence of the thy-
roid abscess. Under local anesthesia, an incision and drain-
age was performed. The patient improved dramatically after 
surgery and the patient was discharged 8 days later. (Kore-
an J Endocrine Surg 2007;7:161-163)
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서      론
  갑상선 농양은 갑상선의 특징적인 해부학적인 위치 및 
감염에 저항성을 가지는 갑상선 생리학적 기능으로 인해 
매우 드물게 발생하여, 외과적인 치료를 요하는 갑상선 질
환 중에 약 0.1∼0.7%를 차지한다.(1) 또한 대부분 증례의 
형태로 보고되었으며, 현재까지 500여 예 정도가 보고되었
다.(2)
  갑상선 농양은 임상적으로 초기에는 증상이 없다가, 점
점 커지게 되면 큰 통증을 유발할 수 있는데,(3) 치료는 환
자의 상태와 병의 진행 정도에 따라서 다양하다.
  저자들은 최근 급성 화농성 갑상선염으로 치료받던 중 
갑상선 농양으로 진행된 환자를 경험하였기에 이를 보고하
고자 한다.
증      례
  29세 여자로 내원 1개월 전부터 커지는 갑상선의 종괴를 
주소로 내원하였다. 환자는 10년 전 하시모토 갑상선염 진
단 후에 씬지로이드 0.125 mg/day 투약 중인 것 외에는 다른 
특이 소견은 없었다. 
  환자는 1개월 전 갑상선 종괴의 증대와 경부 통증, 근육
통으로 본원 내분비내과에 입원하여 시행한 혈액검사에서 
백혈구 10,690/μl, 중성구(neutrophil) 73.9%, C-반응성 단백
질(C-reactive protein, CRP) 5.140 mg/dl, 적혈구 침강 속도
(erythrocyte sedimentation rate, ESR) 65 mm/hr, T3 129.60 
ng/dL, free T4 1.36 ng/dl, 갑상선 자극 호르몬(thyroid stim-
ulating hormone, TSH) 2.05μIU/ml, 티로글로불린 항체(thy-
roglobulin antibody) 145.47 U/ml, 미소체 항체(microsomal 
antibody) ＞3,000 U/ml, TBII (TSH binding inhibiting im-
munoglobulin) 10.81으로 갑상선 기능은 정상이지만, 급성 
염증 소견과 함께 갑상선 자가 항체 수치의 증가 소견을 
보이고, 갑상선 스캔에서 갑상선 전반의 기능저하(hypo-
function)가 관찰되어, 아급성 갑상선염 의심 하에 스테로이
드 치료 후에 호전되어 퇴원하였다.
  그 후 내원 6일 전 다시 경부 통증과 갑상선 종대가 생겨
서 시행한 혈액검사에서 백혈구 15,600/μl, 중성구 88.9%, 
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Fig. 1. Computed tomography show-
ing a lobulated hypoechoic 
protrunding mass in the left 
thyroid gland.
적혈구 침강 속도 63 mm/hr, C-반응성 단백질 2.830 mg/dl이
고, 경부 컴퓨터 단층 촬영에서 갑상선 좌엽에 주변 근막을 
침범하는 약 6.0 cm 크기의 농양이 관찰되어 급성 화농성 
갑상선염에 의한 갑상선 농양으로 외과로 전원 되었다 
(Fig. 1).
  수술은 국소마취 하에 절개 및 배농과 배액관 삽입을 시
행하였다. 수술 후 혈액검사는 모두 정상범위로 돌아왔으
며, 배농된 농양에서는 백혈구는 검출되었으나, 특이 균이 
검출되지는 않았다. 환자는 수술 후 5일째에 배액관을 제거
하였고, 8일째에 별다른 문제없이 퇴원하였다.
  퇴원 후 5개월 되는 현재까지 씬지로이드 0.125 mg/day 
투여하며 건강하게 지내고 있다.
고      찰
  갑상선 농양은 종종 급성 화농성 갑상선염이 진행되어 
생긴다. 또한 갑상선 농양은 매우 드문데, 갑상선은 감염에 
대한 저항 정도가 강해서 감염이 잘 일어나지 않는다. 그 
이유에 대해서는 뚜렷이 밝혀진 것은 없으나, 갑상선이 캡
슐에 쌓인 구조이고 감염에 저항성을 가지는 요오드 성분
을 함유하고 있으며, 혈류량이 풍부하고, 림프액 배액 능력
이 뛰어나며, 해부학적으로 피부로부터 깊은 곳에 위치하
고 있는 이유로 갑상선에 균이 침입하고 자라지 못할 것이
라고 유추하고 있다.(4-6)
  갑상선 농양은 주로 성인보다 소아에서 발생하는데, 이
는 pyriform sinus fistula로 발전하는 하인두 부위의 해부학
적 변이와 연관이 있다.(7) 소아에서 잦은 감기 등의 감염성 
질환을 반복적으로 앓으면서, 이 부위에 염증이 반복되고, 
결국 누관(fistulous tract)을 통해 갑상선에 염증을 일으키게 
된다.
  어른에서는 다양한 원인에 의해 갑상선에 염증이 생긴
다. 세침흡인검사, 생선뼈 또는 닭뼈에 의한 관통 등의 외부
물질에 의한 직접적인 외상에 의해 생긴다.(6,8,9) 하지만 비
록 그 원발 병소가 어딘지 알 수 없더라도, 혈행을 통한 갑
상선염의 발생이 가장 흔한 원인인데,(5) 모소낭 농양, 손의 
감염, 그리고 마약중독자의 정맥주사 등이 가장 흔한 원발 
병소로 생각되는 부위이다.(6,10,11)
  갑상선 농양을 일으키는 주된 균주는 Staphylococci나 
Streptococci가 많으며, 대부분의 배양 검사 결과에서는 특
이 균이 검출되기 보다는 여러 균 감염(polymicrobial)으로 
나오는 경우가 많다. Acinetobacter, Mycobacterium, Coccidi-
oides, Pseudomonas, Salmonella, Eikenella, Clostridium, No-
cardia, Pneumocystis carnii, Haemophilus, Candida 등도 검출
되는데, 이들 균은 주로 면역기능저하 환자에서 많이 발견
된다.(5,12-15) 본 증례에서는 특이 세균이 검출되지는 않았
으나, 아마도 아급성 갑상선염 치료 시 사용했던 스테로이
드 때문에 비호기성(anaerobic) 계통의 농양 때문으로 추측
된다.
  임상적으로 갑상선 농양은 상기도, 인두, 혹은 중이 감염 
후에 갑자기 발생하는 갑상선 부위의 통증과 종창(swelling)
을 보인다. 무증상부터 부분적인 압통, 호흡곤란, 목의 옆과 
뒤로 전파되는 통증, 목쉼, 연하곤란, 발열 등의 증상과 흔
치 않게 박동성 종괴, 성대 마비와 같은 증상까지 다양하게 
나타날 수 있다.(6,16-18) 
  급성 화농성 갑상선염은 진단의학 검사에서 백혈구 수치
와 적혈구 침강 속도가 상승하는데, Berger 등(19)에 의하면 
백혈구 수치가 10,000/μl 이상인 경우가 약 73%에서 관찰
되었다. 갑상선 기능은 대부분 정상이나 간혹 갑상선중독
증(thyrotoxicosis)가 있는 경우가 있다. 하지만 별다른 치료 
없이 정상이 되는 경우가 많다.(6)
  영상의학적으로 갑상선 스캔에서는 흡착(uptake)가 낮게 
보이며, 일반 X-선 검사에서는 식도나 기도의 변위(displace-
ment)를 관찰할 수 있다.(20)
  초음파(US)와 컴퓨터 단층 촬영(CT) 검사가 농양의 구조
와 주변 조직으로의 침윤 정도를 아는데 많은 도움을 준다. 
특히 컴퓨터 단층 촬영은 소아에서 병이 자주 반복되는 경
우에 해부학적 이상 여부를 아는데 유용하다. 하지만 해부
학적으로 자세한 정보를 알려주는 이러한 영상의학 검사보
다도, 세침흡입검사(FNAB)가 갑상선 농양을 진단하는데 
더 유용하며, 의심되는 균주를 확인하고 이들의 항생제 감
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수성 여부를 아는데도 도움이 된다.(6)
  갑상선 농양을 치료하지 않는다면, 매우 참담한 결과를 
가져온다. 갑상선 또는 부갑상선의 파괴, 경정맥 혈전정맥
염, 식도 혹은 기도로의 누관 형성, 농양 파열, 주변 조직 
또는 다른 기관으로의 전파, 패혈증 등이 생길 수 있다.(6)
  초기의 갑상선 농양은 항생제 투여만으로도 치료되는 경
우가 있다. 하지만 대부분의 갑상선 농양은 절개와 배농, 갑
상선 절제와 같은 외과적 치료가 필요하다.(6) 이러한 침습
적인 치료 외에 미세바늘을 이용한 초음파 유도하 흡입 배
농 치료도 행해지고 있다.(2,21)
  결론적으로, 갑상선 농양은 매우 드문 질환으로 종종 급
성 화농성 갑상선염으로 진행되어 나타난다. 초기에는 항
생제 치료를 시행하는데, 치료되지 않은 갑상선 농양은 패
혈증 등의 생명을 위협할 수도 있는 상태로 진행할 수 있으
므로, 항생제 치료에 반응하지 않거나 농양이 진행되는 소
견을 보이면, 즉시 외과적 치료로서 농양을 배농시켜야 하
며, 배농액에서 검출된 균주에 적절한 항생제를 투여하여
야 한다.
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